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АНОТАЦИЯ 
Цель исследования. Определение необходимого комплекса диагностических мероприятий для оценки функ- 
ционального статуса зубочелюстной системы пациента. Исследование состояния зубочелюстной системы па- 
циента для повышения эффективности стабилизации результатов ортодонтического лечения и функциональ- 
ной реабилитации. 
Материалы и методы исследования. С этой целью нами проводились исследования электромиографиче- 
ской активности височных и жевательных мышц пациентов, выполнялись постурологические кинезиологиче- 
ские пробы, а также стабилометрические тесты. 
Результаты. При проведения стабилометрии в исследуемой группе после 3 месяцев функциональной кор- 
рекции выявлено улучшение стабильности тела пациентов в пространстве. 
Выводы. Проведенные нами исследования помогли выявить отклонения от функционального оптимума у 
пациентов исследуемой группы после снятия брекет-техники. Выбранные нами методы функциональной кор- 
рекции улучшили баланс мышц зубочелюстной участка и общее функциональное состояние организма в целом. 
ABSTRACT 
Purpose of the study. The definition of the necessary complex of diagnostic measures to assess the functional status 
of the dentition of the patient. The study of the state of dentition of the patient to improve the effectiveness of stabilisation 
the results of orthodontic treatment and functional rehabilitation. 
Materials and methods of research. To this end, we conducted research electromyographic activity of the temporal 
and masticatory muscles of patients was performed posturology kinesiological tests, and stabilometric tests. 
Results. When conducting stabilometry in the study group after 3 months of correction of the revealed functional 
improvement in the stability of the patient's body in space. 
Conclusions. Our studies have helped to identify deviations from the functional optimum of patients studied groups 
after removal of braces technology. Our chosen methods of functional correction improved the balance of the muscles 
















Целью активного периода ортодонтического ле- 
чения является достижения оптимальных эстетических 
и функциональны результатов. Далее следует закреп- 
ление результатов во втором периоде ортодонтиче- 
ского лечения – ретенционном периоде. Одним из са- 
мых сложных и спорных вопросов ортодонтии явля- 
ется удержание достигнутых результатов ортодонти- 
ческого лечения. Множество исследований свидетель- 
ствует о том, что количество отклонений от достигну- 
тых результатов наиболее велико сразу после снятия 
брекет-системы или отмены съёмного ортодонтиче- 
ского аппарата и уменьшается после 3-5 лет. Известно, 
что этиология рецидивов мульти факториальная и 
субъективная для каждого индивидуума [10, с.65]. По 
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данным S.J. Littlewood, D.T. Millett (2006) после прове- 
дённого ортодонтического лечения у 18,9 % взрослых 
и 36,8 % детей развивается рецидив [19, с.205]. Little 
определил, что после нескольких лет ретенции про- 
цент удовлетворительных результатов регистрируется 
менее чем у 30% пациентов, и только у 20% тенденция 
к рецидиву отсутствует [18, с.423]. Oppenheim утвер- 
ждал, что удержания результатов – это самый сложный 
этап в ортодонтии [22, с.639]. D.L. Destang, W.J.S. Kerr 
(2003), проанализировав данные литературы, выде- 
лили определённые рекомендации относительно удер- 
жания результатов ортодонтического лечения [10, 
с.65]: - удлинение сроков ретенционного периода; - 
ликвидация причин возникновения зубочелюстных 
аномалий, например вредных привычек; - гиперкор- 
рекция патологии прикуса; - окончание лечения в пе- 
риод роста; - перемещение зубов в позицию стабиль- 
ного статического равновесия; - удержание первичной 
формы зубной дуги; - рассечение периодонтальных во- 
локон при лечении тортоаномалий; - хирургическая 
коррекция гипертрофированной ткани межзубных со- 
сочков; - реставрация резцов и восстановление контак- 
тов зубов; - исправление торка зубов для достижения 
параллельности корней; - окклюзионное равновесие. В 
свою очередь функциональные изменения зубоче- 
люстной системы и опорно-двигательного аппарата 
могут влиять на возникновение и поддержание нару- 
шений равновесия, нанося вред позвоночнику [2, с.22]. 
Обследование пациента с учетом его постурального 
статуса позволяет уточнить причины неэффективной 
коррекции дисфункции височно-нижнечелюстного су- 
става, ассоциированного с нарушениями осанки [3, 
с.23]. Ряд авторов рекомендуют стабилометрическое 
исследование для дополнительного исследования па- 
циентов с зубочелюстными аномалиями с целью кор- 
рекции методов функциональной реабилитации паци- 
ентов [7, с.30]. Суть метода стабилометрии заключа- 
ется в регистрации положения и колебания проекции 
общего центра тяжести тела на плоскость опоры [6, 
с.15]. 
Основной задачей нашего исследования было 
определение функционального состояния зубочелюст- 
ной системы и организма в целом после активной фазы 
ортодонтического лечения и в течение ретенционного 
периода. Нами была сформирована контрольная 
группа и исследуемая ргуппа. Исследуемая группа со- 
стояла из 33 человек в возрасте от 19 лет до 33 лет (15 
мужчин и 18 женщин), которые прошли активную фазу 
ортодонтического лечения. Контрольную группу со- 
ставили 20 человек (10 мужчин и 10 женщин) с сани- 
рованой полостью рта. В анамнезе они не имели орто- 
дотической патологии, отоларингологических заболе- 
ваний, нарушений осанки. Средний возраст этой 
группы составлял 21,5 года. 
Сразу после снятия брекет-системы определя- 
лась электро-миографическая активность жевательных 
и передних пучков височных мышц с помощью порта- 
тивного компьютерного электронейромиографа 
«Нейрон-ЭМГ-Микро»  и  персонального компьютера 
«X. LogyX». Для определения функций мышц приме- 
нялись функциональные пробы на «максимальное во- 
левое сжатие» и произвольное жевание. 
Целью проведения постурологических кинезио- 
логических проб было определение оптимальной вы- 
соты межокклюзионных соотношений зубных рядов. 
Пациентов просили стоять ровно с расставленными на 
20 см ногами и смотреть прямо перед собой, далее па- 
циенты поднимали руки вперед тыльной поверхно- 
стью кисти вверх, они удерживали челюсти в состоя- 
нии физиологического покоя. Врач давил на руки па- 
циента сверху, в то время как пациент пытался проти- 
водействовать давлению. Далее такие же пробы вы- 
полнялись с плотно сомкнутыми зубными рядами, а 
также с пластиковыми окклюзионными пластинками 
различной толщины (0,5 мм, 1 мм, 1,5 мм, 2 мм, 2,5 
мм), которые размещались между зубными рядами в 
боковых участках с обеих сторон. Наименьший угол 
наклона рук одного пациента определял оптимальную 
высоту прикуса. 
Стабилометрические исследования проводи- 
лись с помощью аппарата «SportKAT 4000» и компью- 
тера с программой «KATWIN» фирмы LLC. При про- 
ведении стабилометрического исследования пациен- 
тов просили с помощью массы тела удерживать курсор 
в центре мишени на экране компьютера. Далее аппарат 
измерял расстояние между курсором и центром ми- 
шени каждую 1/10 секунды. Пациенты выполняли этот 
тест с сомкнутыми зубными рядами. После проведения 
стабилометрического исследования для каждого паци- 
ента нами были получены графики отклонений вправо- 
влево, вперед-назад. Они имели следующий вид 
(Рис.1). 
 
Рисунок 1. Стабилограмма 
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Данный график показывает, что тело пациента 
за 30 секунд выполнило 113 колебаний вперед, 26 – 
назад, 63 – колебания влево, 77 – вправо. Следова- 
тельно, наибольшее отклонение наблюдалось вперед. 
Дальше мы получали сравнения отклонений вправо- 
влево RL ratio – 0.099 R – это означало, что отклонения 
вправо и влево были почти одинаковые, но буква R 
свидетельствовала о преобладании отклонений вправо. 
Величина среднего отклонения была небольшая. Это 
свидетельствовало о стабильности тела в этих направ- 
лениях. Отклонение вперед-назад определялись, как 
FB ratio – 0.623 F, что свидетельствовало о значитель- 
ное преимущество отклонений вперед. 
Далее пациентам исследуемой группы назнача- 
лось ношение корректора положения нижней челюсти 
с индивидуально определенной высотой окклюзион- 
ных накладок в боковых участках и комплекс динами- 
ческих стабилометричних упражнений на аппарате 
«SportKAT 4000». 
После 3 месяцев ношения аппарата для коррек- 
ции положения нижней челюсти и упражнений на ста- 
билометрической платформе снова было проведено 
определение электромиографической активности 
мышц челюстно-лицевой области, постурологические 
кинезиологические пробы и стабилометрическое ис- 
следования в контрольной и исследуемых группах. 
Результате исследования. При проведении элек- 
тромиографии после снятия брекет-техники у пациен- 
тов исследуемой группы обнаружено, что биоэлектри- 
ческая активность височных мышц во время динами- 
ческой и статической проб ниже чем в контрольной 
группе, а также наблюдается нарушение координиро- 
ванной деятельности височных мышц у пациентов ис- 
следуемой группы. Элекромиограмма пациентов ис- 
следуемой группы характеризовалась быстрым вклю- 
чением моторных единиц в период активности, но 
залпы активности имели прерывистый характер. В пе- 
риод покоя на электромиограмме исследуемой группы 
пациентов появлялись спонтанные дополнительные 
колебания. 
При проведении стабилометрических измере- 
ний контрольной и исследуемой группы пациентов 
анализировалось количество отклонений вперед- 
назад, вправо-влево и разница между этим значением. 
В норме значение разницы между отклонениями впе- 
ред-назад, или вправо-влево должно приближаться к 
нулю, или составлять 10-15%. По результатам иссле- 
дования контрольной группы были установлены сред- 
нестатистические показатели, которые в дальнейшем 
использовались как нормальный физиологический оп- 
тимум. Среднее отклонение вперед-назад – 0,16 (16%), 
вправо-влево – 0,16 (16%) (Табл.1 и Рис. 2). 
Таблица 1. 
Данные стабилометрических измерений в контрольной группе (n=20) 








Рисунок 2. Среднестатистические измерения стабилограммы в контрольной группе (n=20). 
 
По результатам проведенных стабилометриче- 
ских измерений выявлено, что среднее отклонение 
вперед-назад в исследуемой группе при сомкнутых 
зубных рядах составляло 0,59 (59 %). Среднее откло- 
нение вправо-влево при сомкнутых зубных рядах со- 
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Таблица 2. 
Данные стабилометрических измерений в основной группе после снятия брекет-техники (n=33). 







Рисунок 3. Среднестатистические измерения стабилограммы в основной группе (n=33) после снятия брекет- 
техники. 
 
После 3 месяцев ношения аппарата для коррек- 
ции положения нижней челюсти и занятий на стабило- 
платформе «SportKAT 4000» пациентам исследуемой 
группы снова были проведены измерения электромио- 
графической активности жевательных и височных 
мышц. Данные электромиографии выявили улучшение 
координированной деятельности жевательных мышц, 
также повысилась биоэлектрическая активность ви- 
сочных мышц, исчезли спонтанные колебания в состо- 
янии покоя. Данные электромиографии намного улуч- 
шились и почти соответствовали данным контрольной 
группы. 
После проведения постурологических кинезио- 
логических проб при сомкнутыми зубных рядах и в со- 
стоянии физиологического покоя в исследуемой 
группе сила противодействия нажатием врача на тыль- 
ную поверхность кистей повысилась, а их угол наклона 
уменьшился. 
По результатам проведенных стабилометриче- 
ских измерений выявлено, что среднее отклонение 
вперед-назад в опытной группе при сомкнутых зубных 
рядах составляло 0,21 (21 %). Среднее отклонение 
вправо-влево при сомкнутых зубных рядах составляло 
0,22 (22 %) (Табл. 3, Рис. 4). 
Таблица 3. 
Показатели стабилограммы в основной группе после 3 месяцев ретенционного периода (n=33). 
























Рисунок 4. Среднестатистические измерения стабилограммы в основной группе после 3 месяцев ретенцион- 
ного периода (n=33). 
 
Данные стабилометрических исследований вы- 
явили улучшение стабильности тела в пространстве у 
пациентов исследуемой группе и приближения к функ- 
циональному оптимуму. 
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